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Entre 1991 y 1999, 347 pacientes se sometieron a 409 
intervenciones para corregir deformidades dígito-
metatarsales. La proporción de pacientes varones y 
mujeres era inversamente proporcional. La edad de los 
pacientes oscilaba entre los 35 y 78 años. El porcen taje 
de duración del seguimiento fue de 4 semanas. 
La patología que presentaban era a nivel de la 
articulación metatarsofalángica, acompañada de 
deformidades a nivel digital (dedo en garra, dedo 
en martillo, dedo en cuello de cisne) y, algunas 
veces, de lesión queratósica dolorosa o discreta 
en el dorso del dedo así como en zona plantar a 
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Sumario
El propósito de este artículo es valorar la eficacia 
del seguimiento de un protocolo de acción quirúr-
gica secuenciado, cuando se realiza una técnica 
quirúrgica de alineación de radios medios, tanto de 
estructuras blandas como osteoarticulacres a distin-
tos niveles, intentando lograr una correcta alineación 
con la máxima funcionalidad posible y menores 
complicaciones quirúrgicas, prueba de ello son la 
descripción, en este artículo, de dos casos clínicos 
revisados  Al mismo tiempo se realiza un repaso de 
la bio-patomecánica de los radios medios así como 
la etiología de sus alteraciones.
Palabras clave: Plan de tratamiento. Elección 
artrodesis o artroplastia. Remodelación osteofitos. 
Acortamiento metatarsal.
Summary
The purpouse of this report is the assessment of the 
efficiency in pursuit of a sequential surgical action 
medical record, when a surgical procedure to align 
the lesser metatarsals, both soft tissues and osseous, 
is made, attempting to achieve an accurate align-
ment with the highest possible functionality and 
the least surgical complications. The description of 
two clinical cases is a proof of it. At the same time, 
a review of lesser metatarsal bio-pathomechanics in 
addition to the etiology of their changes.
Key words: Treatment plan. Arthrodesis. Arthro-
plasty. Osteophytic remodelling. Metatarsal shor-
tening.
nivel de cabezas meta tarsales, ya sea del segundo, 
tercero y/o cuarto dedo.
La etiología de la lesión era determinada clínica y 
radiológicamente. De los 347 pacientes, el 58,5% 
(203 pacientes) fue diagnosticado de tener una 
deformidad digital o digitometatarsal como con-
secuencia del Hallux Valgus (HAV), el 15.5% (65 
pacientes) de tener un desequilibrio de los interó-
seos, el 22.5% (78 pacientes) presentaba una falta 
de capacidad de los lumbricales; el restante 3,5%, 
presentaba patología del tipo osteocondrosis.
De los 409 procedimientos, el dedo afectado con 
más frecuencia era el segundo, seguido por el 




















La función de los dedos es importante en la 
biomecá nica del antepié. Durante la marcha, los 
dedos ayudan a estabilizar el arco longitudinal y 
mantener el contacto con el suelo hasta la fase final 
del despegue. Aproximadamente el 40% del peso 
del cuerpo es soportado por los dedos en las fases 
finales del contacto del pie. Durante la fase de apoyo, 
la carga mayor es a través de la primera articulación 
metatarsofalángica. Las fuerzas de carga a los dedos 
son atenuadas por la tensión en los tendones y vainas 
tendinosas de los flexores de los dedos. Durante el 
apoyo, la presión máxima de los dedos es mínima.
Los músculos que estabilizan los dedos sobre el 
suelo son los interóseos y los lumbricales en la 
posición de despegue. Un fallo de estos músculos 
provoca deformaciones digitales tales como el 
dedo en martillo, garra,… (Figura 1).
En el dedo en martillo, el flexor corto de los dedos 
se halla contraído, no habiendo contracción de 
flexor largo de los dedos más allá de la articula-
ción interfalán gica proximal. Cuando hay una 
contracción del tendón de flexor largo de los dedos 
más allá de la articulación interfalán gica proximal 
junto con la contracción del flexor corto de los 
dedos se observa un dedo en garra.
Y si hay una fuerte contracción, sin oposición, del 
flexor largo de los dedos, sin contracción del flexor 
corto de los dedos se produce un dedo en cuello de 
cisne, en el cual sólo hay, como resultado, la con-
tractura de la articulación interfalángica distal. 
La importancia que tiene la función de los músculos 
intrínsecos durante la estabilización de los dedos 
durante la deambulación, ha llevado a diferentes 
autores, entre ellos Hetherington, ha distinguido las 
deformidades digitales estáticas de las dinámicas. 
La etiología de estas últimas es biomecánica y 
viene provocada por tres factores:
1. Sustitución extensora.
2. Sustitución flexora.
3. Estabilización flexora. (Figura 2)
Sustitución extensora
Podríamos decir que se trata de aquella manisfes-
tación en la cual el músculo extensor de los dedos 
sirve para dorsiflexionar el tobillo. En la substi-
tución extensora, los lumbricales han perdido su 
capa cidad de estabilizar las articulaciones interfa-
lángicas. El extensor largo de los dedos gana 
ventaja mecánica sobre los músculos lumbricales.
La sustitución extensora puede manifestarse en 
un pie cavo. Los tendones del extensor largo de 
los dedos están constantemente traccionando a 
la articulación metatarsofalángica. Durante la 
fase de oscilación de la marcha estos extensores 
actúan dorsiflexionando el pie, ya que el extensor 
largo de los dedos ha ganado ventaja mecánica 
sobre los músculos lumbricales, creando aún más 
tracción de la articulación metatarso falángica, lo 
cual provoca una contractura dorsal de la falange 
proximal. Por lo general, la contractura en dorsi-
flexión de las articulaciones metatarsofalángicas 
viene acompañada de la tracción del extensor 
largo de los dedos y la prominencia plantar de 
las cabezas de los metatarsianos.
La sustitución extensora también puede ser 
provocada por una dorsiflexión inadecuada del 
















A tobillo como resultado de un tendón de Aquiles 
corto o una anomalía ósea que permite un equino 
de tobillo. La musculatura extrínseca anterior 
actuará antes y durante más tiempo tratando de 
aumentar la dorsiflexión del tobillo. Esta tenta-
tiva ineficaz de aumentar la flexión dorsal del 
tobillo vuelve a permitir que el extensor largo de 
los dedos consiga la ventaja mecánica, citada con 
anterioridad, sobre los lumbricales. 
La presencia de unos músculos lumbricales dé-
biles o la espasticidad del extensor largo de los 
dedos, también provocará el mecanismo sustitu-
tivo de los ex tensores.
Sustitución flexora y estabilización 
flexora
En la sustitución flexora y estabilización flexora 
los interóseos han perdido su capacidad de esta-
bilizar las articulaciones metatasofalángicas. En 
este caso, al contrario que en la sustitución exten-
sora, el grupo de los flexores de los dedos consigue 
ventaja mecánica sobre los músculos interóseos.
En la sustitución flexora habitualmente existe la 
evidencia de que la causa sea un pie supinado, 
mientras que en la estabilización flexora gene-
ralmente se trata de un pie pronado. 
Root et al. observaron que un pie pronado provo-
caba que el cuadrado plantar perdiese su ventaja 
mecánica, no traccionando el aparato flexor late-
ralmente, lo cual provoca una garra y la rotación 
en varo del cuarto y quinto dedo.
La presencia de un pie valgo laxo con una articu-
lación subtalar excesivamente pronada conlleva, 
debido al desbloqueo que ello provoca sobre la 
articulación mediotarsiana, a una hipermovilidad 
del antepie. Los músculos flexores actúan antes y 
por más tiempo para intentar estabilizar el ante-
pie pero éstos son ineficaces para conseguir esta 
estabilización. No obstante, los flexores suelen ser 
efectivos en sobrecargar los interóseos, causando 
las deformidades digitales.
Como en el caso de la sustitución extensora una 
debilidad de los músculos, en este caso de los 
interóseos, también es causa de la estabilización 
flexora.
Asimismo, la sustitución flexora en el pie supina-
do es el resultado de un tríceps sural débil y que 
los grupos musculares posteriores de la pierna y 
los músculos extrínsecos largos estén contractura-
dos más tiempo durante el ciclo de la marcha. Esta 
precoz y sostenida actividad del grupo flexor gana 
fácilmente ventaja mecánica sobre los músculos 
interóseos, causando la contracción de los dedos. 
Éstas son consideraciones extremadamente 
importantes cuando nos proponemos un pro-
cedimiento sobre los tejidos blandos. Esto hace 
que tenga poco sentido realizar tenotomías de 
los extensores cuando la estabilización flexora o 
la sustitución flexora es la causa primaria de la 
deformidad de los dedos en martillo.
Etiología
Además de la etiología biomecánica citada en el 
apartado anterior podríamos decir que una defor-
midad digital también puede ser provocada por:
 1. Un metatarsiano plantarflexionado permite 
un dedo en martillo aislado porque la falange 
pro ximal no puede ser adecuadamente estabi-
li zada contra las fuerzas reactivas del suelo por 
la musculatura intrínseca. Cuando la falange 
proximal está fijada dorsalmente, la actividad de 
los flexores largos y cortos de los dedos durante la 
propulsión encorvará las falanges media y distal.
 2. La pérdida de función de los músculos lum-
brica les secundaria a una parálisis flácida o a 
una inserción anómala permite una posición 
dorsiflexiona da de la falange proximal.
 3. La debilidad o parálisis flácida del cuadrado 
plantar permite la pérdida de función de 
los lumbrica les que sucesivamente conduce 
a múltiples deformi dades de los dedos. El 
cuadrado plantar es la fuerza estabilizadora 
proximal, que debe existir para permitir a 
los lumbricales funcionar normalmente.
 4. El desequilibrio entre los interóseos laterales 
y mediales permiten una falange proximal 
inestable. 
 5. La parálisis flácida o rotura traumática de 
los extensores corto y largo del dedo permite 
la deformidad del dedo en martillo, cuando 
estas estructuras refuerzan la acción de los 
lumbri cales. La interrupción de la función 
normal de los extenso res largo y corto del 
dedo permite a los flexores largo y corto del 
dedo encorvar las falanges media y distal.
 6. Un metatarsiano corto congénito funcionará 
con un ángulo de inclinación metatarsal 
aumentado. Esto, luego, funciona similar-
mente al previamente discutido metatarsiano 
plantar flexionado.
 7. Traumatismo en zona de la cabeza metatarsal, 
ocasionando una osteocondrosis de la cabeza 
del metatarsiano. La lesión puede evolucionar 
hasta la artrosis de la articulación con un 

















de la cabeza pasando por un aplanamiento y 
ensanchamiento de ésta. Esta proliferación 
osteo fítica provocaría una limitación del reco-
rrido articular con la consecuente disfunción 
muscular de la zona afecta.
 8. Un antepié en valgo permite la deformidad 
en martillo del cuarto y quinto dedo. Esta es 
proba ble mente el resultado de la combina-
ción de la actitud plantarflexionada de los 
respectivos meta tar sianos durante la propul-
sión y la raptación asociada de los dedos que 
procuran establecer una estabilidad lateral 
en la fase de propulsión de la marcha.
 9. La presión aumentada de un hallux abduc-
to valgo permite el dedo en martillo del 
segundo dedo, debido a la acusada presión 
en abducción del hallux. La fuerza de ab-
ducción continuada del hallux provoca un 
grado de inestabilidad de la articulación 
metatarsofalángica, en consecuencia se inicia 
el desarrollo de los dedos en martillo.
 10. Un quinto radio pronado y subluxado asumi-
rá una posición en eversión y abducida. Esto 
provo ca una articulación metatarsofalángica 
inestable que hace que la falange proximal 
del quinto dedo se subluxe y desarrolle un 
dedo en martillo.
 11. El dedo en martillo adducto varo del cuarto y 
quinto dedo ocurre en casos en donde la aduc-
ción del antepié es el resultado de una prona-
ción anómala de la articulación subtalar. Esto 
provoca una tracción oblicua aumentada del 
flexor largo de los dedos. Esto, asociado con una 
tracción anómala del cuadrado plantar, reduce 
la efectividad de los lumbricales, provocando 
la contractura de los dedos. Debido al hecho 
que el antepie está abducido, la tracción de los 
flexores largos de los dedos también introduce 
un elemento en varo del plano frontal a la defor-
midad. Los dedos en martillo están asociados 
con los siguientes tipos de pie:
- Antepié varo parcialmente compensado
- Antepié varo compensado
- Antepié supinado
- Antepié valgo flexible
- Equino gastrocnemio congénito compensado
- Deformidad en el plano transverso compen-
sado.
Las causas que producen las alteraciones a nivel de 
los radios medios, tanto a nivel de la articulación 
metatarso falángica (art mttf) como de las art in-
terfalángicas pueden ser congénitas o adquiridas. 
Dentro de las alteraciones adquiridas las causas más 
frecuentes que nos encontramos son los trastornos 
neuromusculares, la disfunción biomecánica (Cau-
sa de la deformidad de los radios medios del caso 
clínico A) y también los trauma tismos (Causa de la 
deformidad del caso clínico B).
El examen clínico adecuado (en el cual incluiría-
mos las pruebas de valoración muscular de la mus-
culatura intrínseca más comprometida: interóseos 
y lumbri cales) y las técnicas de resolución de los 
problemas exactos para la etiología determinada 
son extremadamente importantes a la hora de la 
elección de las técnicas quirúrgicas adecuadas.
Presentación de los casos
Caso A
Paciente de 68 años con algias metatarsales en el 
pie izquierdo de 10 años de evolución. La paciente 
refiere que ha llevado tratamiento ortopodológico 
el cual le fue efectivo durante aproximadamente 7 
años pero que desde hace 3 años que no es efectivo. 
A la exploración clínica se observa una art mttf del 
1er radio con una movilidad justa pero dolorosa, 
sin crepitación, incongruente y con un traiking 
positivo. A la exploración de la art mttf del II radio 
no existe movilidad ni en dorsiflexión (FD) ni en 
plantaflexión (FP), por el contrario a nivel de las 
art interfalángicas si existe una perfecta movilidad 
tanto en DF como en PF. En cuanto a la estructura 
del pie la paciente presenta un importante valgo de 
retro y mediopie, más acusado en PI sumándose a 
esta extremidad una ligera dismetría.
En el examen radiológico, en una proyección dorso 
plantar del pie, en carga, se observa una deforma-
ción en H.A.V. del I radio, con una desviación 6 de 
los sesamoideos, un ángulo IM de 13º, un PASA 
de 30º, un ángulo hallux primus abductus de 45º y 
una luxación completa de la art mttf del II dedo con 
superposición de la base de la falange sobre la cabeza 
del II metatarsiano, con un protusión metatarsal del 
II metatarsiano de 3mm. En la proyección axial de 
sesamoideos en carga, se percibe un descenso de la 
cabeza del II meta, no detectándose en la proyección 
lateral del pie en carga. No se detecta ninguna fusión 
de los sesamoideos, solo una desviación. 
Diagnóstico: H.A.V. + Luxación completa art 
mtf II meta.
Caso B
El segundo caso que se presenta, es una paciente de 
58 años también con algias al nivel de II y III cabe-
zas metatarsales tanto plantarmente como dorsal-
mente en el pie, intermitentemente hace unos 2 

















años, pero más acusadas desde hace unos 6 meses. 
La paciente refiere que no ha llevado nunca nin-
gún tratamiento ortopodológico. A la exploración 
clínica se observa un 1er radio desviado en H.A.V. 
ligero que a la movilización presenta un ligero 
dolor a la planta flexión, siendo por eso el arco de 
movimiento de esta articulación totalmente normal 
y con un traiking negativo. Por el contrario, a la 
movilización de la art mttf del II radio se percibe 
una gran limitación tanto a la movilización en FP 
como en FD, siendo esta muy dolorosa. A la pal-
pación de dicha art. se notaba una protuberancia 
ósea dorsal. Las art interfalángicas presentan una 
movilidad normal. La paciente refiere que hace 
aproximadamente unos 2 años recibió traumatis-
mo en esta zona el cual fue tratado solamente con 
antinflamatorios. En el examen radiológico, en la 
proyección dorso plantar en carga, se observa una 
ligera deformación del I radio en H.A.V., con un 
ángulo IM de 8º, un PASA de 2º y un ángulo Hallux 
primus abductus de 10º y una total destrucción de 
Figura 4. Radiología dorso-plantar prequirúrgica Caso BFigura 3. Radiología dorso-plantar prequirúrgica Caso A
la articulación mttf del II radio, con una cabeza me-
tatarsal osteofítica, en forma de copa de champán, 
no pudiéndose valorar el grado real de protusión 
metatarsal del II metatarsiano. 
Diagnóstico: Osteocondrosis.
Orientación de tratamiento
En ambos casos se les aconsejó la intervención 
quirúrgica (IQ) con posterior instauración de tra-
tamiento ortopodológico. En el caso A orientado 
a compensar la disfunción biomecánica existente 
debida a la pronación excesiva de su pie y a la 
disme tría detectada y en el caso B para compensar, 
también, la disfunción biomecánica que posterior a 
la IQ continuaría persistiendo debido a que lo más 
seguro no se podría conservar la longitud adecuada 
del II metatarsiano si se quería remodelar bien la 
articulación de todos los osteofitos existentes, previ-

















a nivel de la cabeza metatar sal. Seguidamente se 
procede a la desperiostiza ción lateral, medial y 
dorsal de la base de la falange proximal (Figura 
7). Se realiza la prueban del tirón del dedo para 
comprobar la alineación de la art. Si la art no se 
alinea, se procede a liberar la plataforma flexora 
de la zona metatarsal, por su cara plantar. 
A partir de este punto se siguen diferentes pasos 
para cada caso.
Caso A
Al realizar la prueba del tirón del dedo la art mttf 
aún no se alinea por lo que se opta por realizar 
una artrodesis de la art. interfalángica proximal 
para obtener mas descompresión de la art mttf. 
Para ello, se prolonga la incisión inicial hasta la 
mitad de la diáfisis de la falange media. Se realiza 
la disección por planos hasta llegar al tendón del 
ELCD. (Figura 8) Se localiza la línea art y, proximal-
mente a esta, con un corte transversal se secciona 
tendón y cápsula conjuntamente, de lateral a dorsal 
y de medial a dorsal. Seguidamente se procede a la 
desperiostización de toda la cabeza de la falange 
proximal, liberando también los ligamentos late-
rales de esta articulación. Seguidamente se realiza 
una desperiostización de la base de la falange media. 
Una vez liberadas las dos estructuras, se procede a 
realizar la artroplastia cortando el cartílago articular 
de la cabeza de la falange proximal y el cartílago art 
de la base de la falange media dejando al descubierto 
hueso esponjoso. Llegando a este punto dependien-
do de la longitud del dedo, se puede extraer más hue-
so de la falange proximal para acortar el dedo. Pero 
al realizar una artroplastia hay que ser cauteloso a 
la hora de resecar el tejido óseo ya que una resección 
excesiva de hueso puede provocar una carga excesiva 
a los tendones de los dedos adyacentes.
Figura 5.
Objetivo quirúrgico
Caso A: reducir la luxación y la rigidez de la articu-
lación, así como darle una estabilidad biomecánica 
a esta articulación para restablecer su función. 
Caso B: restablecer la articulación mttf.
Procedimiento quirúrgico
Inicialmente el plan de actuación consistía en 
ambos casos, en la alineación del H.A.V. más la 
actuación a nivel del 2º meta. El procedimiento 
quirúrgico que se describe a continuación es a nivel 
de los radios medios, ya que es el caso que interesa 
mostrar. En ambos casos, se centraba, inicialmente, 
sólo a nivel de la art mttf del 2º dedo, ya que las art 
interfalángicas no estaban alteradas funcionalmen-
te. En el Caso A no se creía necesaria la realización 
de una osteotomía dorsiflexora hasta poder valorar 
objetivamente el grado de plantaflexión real del 
metatarsiano, ya que posiblemente, la ligera plan-
taflexión que presentaba era debida a la presión 
ejercida por la base de la falange proximal al estar 
superpuesta a la cabeza metatarsal. En el Caso 
B el plan de actuación era eliminar y remo delar 
toda la art mttf de osteofítos, descompri miendo 
y esponjando todas las partes blandas de dicha 
articulación dejándola lo más funcional posible, 
intentando no lesionar los cartílagos articulares y 
sin intervenir, en lo posible, a nivel de las art interf.
En ambos casos, se realiza una incisión longitudi-
nal dorsal, (Figura 5) desde la mitad de la diáfisis 
meta tarsal hasta pasada la articulación mttf, en 
sentido distal, llegando a la mitad de la falange 
proximal. Se procede a realizar una disección por 
planos, con la finalidad de lesionar en lo más mí-
nimo el paquete vásculo-nervioso, cauterizando o 
ligando los vasos paso a paso, hasta llegar al tendón 
del músculo extensor largo común de los dedos.
Llegado a este nivel se separa dicho tendón. Si 
no esta contracturado y no debe alargarse, se se-
para hacia un lateral. Si esta contracturado y es 
necesario un alargamiento del mismo, se secciona 
longitudinalmente en dos partes, para después 
cortarlo en forma de Z. Se retraen ambos extremos 
visualizándose así la cápsula articular.
Se realiza una incisión lineal dorsal en la cápsula 
abarcando el cuello metatarsal hasta la base de 
la falange proximal (Figura 6). Se desperiostiza 
la cápsula art lateral, medial y dorsalmente de 
la cabeza metatar sal, desde plantar hacia dorsal, 
liberando los ligamentos colaterales de la art mttf 
de su inserción plantar lateral y plantar medial 

















Figura 6. Figura 7. Figura 8.
Figura 9. Figura 10. Figura 11.
Una vez finalizada la artroplastia se realiza de 
nuevo la prueba del tirón del dedo y se observa 
que la art mttf se alinea correctamente, por lo que 
se comprueba que una vez liberada de la presión 
a la que estaba sometida el metatarsiano, la ar-
ticulación vuelve a su posición de normalidad. 
Caso B
Se observa que la art puede luxarse, por lo que se 
procede a la presentación de la cabeza metatarsal 
mediante un elevador. Seguidamente se realiza 
una remodelación de los osteofítos presentes has-
ta dar una forma estable a la cabeza metatarsal. 
Seguidamente se vuelve a evaluar, observándose 
una buena alineación articular por lo que no es 
necesario realizar ninguna artroplastia ni artro-
desis de la art interfalángica.
Seguidamente, en ambos casos, se procede a la 
colocación de la aguja de Kirschner (Figura 9). 
En el caso B, se marca una hendidura en la cabeza 
metatarsal. Posteriormente, se introduce a través, 
del punto dentral de la base de la falange proximal, 
pasando finalmente a través del canal medular de 
las falanges media y distal hasta salir por el extre-
mo distal del dedo haciéndose visible la aguja de 
Kirschner. Es importante dorsiflexionar la falange 
distal al introducir la aguja para así no lesionar ni 
la matriz ni la lámina ungueal del dedo. 
Seguidamente se introduce la aguja de Kirschner por 
el metatarsiano orientándola a través de la hendidura 
realizada anteriormente, provocando una flexión 
plantar del dedo, hasta llegar a la mitad de la diáfisis 
del metatarsiano y siempre, como hemos dicho an-
teriormente, pasando por el canal medular de dicho 
dedo. En el caso A se coloca la aguja siguiendo los 
mismos pasos que en el caso B pero realizando los pri-
meros pasos a nivel de la articulación interfalángica.
En el caso A, la fijación con aguja de Kirschner 
pretende dejar totalmente fijada la art intf proximal 
por lo que las carillas articulares deberán quedar to-
talmente unidas, por el contrario la art mttf no debe 
quedar totalmente compacta, ya que no se realiza 
ninguna osteotomía metatarsal capital, por lo que, 
una vez colocada la aguja de Kirschner, se hace un 
ligero tirón de esta articulación, separando ambas 
carillas articulares. Por el contrario, en el caso B, 
todas las art no deben quedar totalmente compactas 
ya que sino, al retirar la aguja de Kirschner estas 
estarían muy anquilosadas. Sólo se pretende dar 
el tiempo necesario para que todas las estructuras 

















Figura 12. Radiología dorso-plantar postquirúrgica Caso A Figura 13. Radiología dorso-plantar postquirúrgica Caso B
La punta visible de la aguja se dobla a 90º, de-
jando unos 6-7 mm de separación entre la piel y 
la parte distal de la aguja, y finalmente se cubre 
su extremo distal con una protección (Figura 10).
Por último se realiza el cierre de la zona por capas 
anatómicas. Se sutura cápsula articular con sutura 
reabsorbible 3/0 a tensión, cortando si es necesario, 
parte de la cápsula articular que sobra. En el caso A se 
procede a realizar el alargamiento del tendón del ex-
tensor. Se repone dorsalmente y se sutura por su cara 
dorsal efectuando una sutura longitudinal pudiendo 
realizar unos puntos transversales por su zona media 
para dar más seguridad y firmeza al tendón. En el 
caso B, no se realiza ningún alargamiento de tendón. 
El tejido subcutáneo se cierra con puntos simples 
empleando sutura reabsorbible 4/0. Finalmente 
se cierra la piel con sutura reabsorbible 5/0 reali-
zando una sutura intradérmica, reforzada exter-
namente con puntos de aproximación (Figura 11).
Postquirúrgico
En ambos casos se permitió la deambulación in-
mediata con zapato quirúrgico más alza, inmovili-
zando el antepié con vendaje semicompresivo. La 
aguja de Kischner es retirada aproximadamente a 
los 21 días y se procede a la movilización inmediata 
de la art mttf. y a la realización de un tratamiento 
ortótico para compensar las disfunciones biomecá-




Inicialmente se incidió a nivel de la art mttf ya que 
la articulación interfalángica (art intf) no estaba 
comprometida, aunque finalmente, para llegar 
a una buena alineación de la art mttf hubo que 
comprometer la art intf. En los casos en los que la 
deformidad, en un primer momento ya abarque 
ambas articulaciones, presentándose un dedo en 
martillo, un dedo en garra, un dedo aductus o ab-
ductus, o con cualquier deformidad a nivel de la art 
interfalán gica proximal, la incisión inicial no será 
solo a nivel de la art mttf sino que se prolongara 
hasta la mitad de la falange proximal realizando 
en una primera fase la artro desis o artroplastia y 
en una segunda fase la liberación de partes blandas 
de la art mttf. Finalmente, si una vez valorada la 
inclinación del metatarsiano se ve que aún persiste, 
se inicia la tercera fase quirúrgica, realizándose una 
osteotomía metatarsal dorsiflexora.
















A Elección de artrodesis o artroplastia interfalán-
gica proximal
Generalmente se recomienda realizar una ar-
trodesis cuyo procedimiento estabiliza la art 
interfalángica, proporcionando así una palanca 
estable sobre la que actúan los flexores corto y 
largo estabilizando la función de la art mttf. Pero 
si el paciente realiza alguna actividad deportiva 
o tiene una vida muy activa, a la larga pueden 
presentarse problemas debido a la fijación del 
dedo por lo que, en estos casos, se recomienda 
realizar una artroplastia.
Si la longitud del dedo es excesiva tanto se pue-
de realizar una artrodesis de impacto como de 
contacto (Se reseca más tejido óseo de la falange 
proximal a la artrodesis) pero si la longitud del 
dedo es la normal y debe realizarse una artrodesis, 
solo se extraen las carillas articulares para acortar 
lo menos posible la longitud del dedo, tal y como 
se ha descrito en el Caso A). Ante una artroplastia 
para solucionar este problema se debe resecar 
solo la carilla articular o parte, también de hueso 
metafisario o diafisario según el acortamiento que 
sea necesario.
Por otra parte si con el tratamiento quirúrgico 
se neutralizan todas las presiones deformantes, 
el realizar una artroplastia con el acortamiento 
necesario del dedo seria lo apropiado, pero cuando 
se prevé que las presiones deformantes puedan 
recidivar la técnica apropiada seria una artrodesis.
En el caso que se presenta se realizó una artrodesis 
de contacto ya que la paciente no realizaba una 




Inicialmente se plantea la posibilidad de con-
servar la cara art hasta darle una forma estable 
mermando el riesgo de quedar un metatarsiano 
aún más corto del que presentaba. 
Acortamiento metatarsal
Este acortamiento del metatarsiano produce una 
alteración biomecánica del pie que debe ser com-
pensada. Ésta se puede realizar con un tratamien-
to ortopodo lógico o con tratamiento quirúrgico 
mediante una alineación metatarsal completa o 
con la colocación de un implante articular. 
Dado que los éxitos quirúrgicos tanto de las ali-
neaciones metatar sales como de los implantes a 
este nivel no son muy altos y teniendo en cuenta 
las características del paciente y necesida des de 
éste, se opta por realizar la compensación median-
te un soporte plantar más una ortesis de silicona 
durante 3 meses.
Hay que alertar que el aumento de incidencia de 
recurrencia y lesiones de transferencia o metatar-
salgias pueden estar presentes. Para estudiar estas 
consecuencias más a fondo es necesario un estudio 
a largo plazo más extenso.
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